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Sammendrag 
Hjerte-karsykdom er den hyppigste dødsårsaken i Norge i dag. Hovedrisikofaktorene for 
hjerteinfarkt er høyt kolesterol, røyking og høyt blodtrykk. Hensikten med denne 
bacheloroppgaven er å beskrive faktorer som hemmer og fremmer motivasjon til 
livsstilsendring hos pasienter med gjennomgått hjerteinfarkt, og undersøke hvordan 
sykepleier i hjerteskolen kan motivere pasienter til varig livsstilsendring. Hovedmetoden i 
oppgaven er litteraturstudie og sidemetode er observasjon. Oppgaven diskuterer 
problemstillingen i lys av Benner og Wrubels sykepleieteori og Antonovskys mestringsteori, 
samt aktuell forskning på området. Ved lesing av forskningsartikler og observasjon i 
hjerteskolen ble fem temaer identifisert som motivasjonsfremmende og hemmende. Disse 
var: tilpasset informasjon, syn på egen sykdom, mestringstro, sosial støtte og oppdagelse av 
nye vaner og verdier. Sykepleier motiverer pasienten til å mestre livsstilsendringene ved å se 
pasienten i hans situasjon og kontekst, gi tilpasset informasjon til pasientens forståelse og 
ved å hjelpe pasienten med å finne mening i det som har skjedd. Oppgaven konkluderer med 
at sykepleier trenger alle egenskapene til Benner og Wrubels ekspertsykepleier for å hjelpe 
pasienten på veien mot varig livsstilsendring. 
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1.0 Innledning 
 
1.1 Bakgrunn og begrunnelse for valg av tema og problemstilling 
Temaet for min bacheloroppgave er livsstilsendring etter hjerteinfarkt. Selv om dødeligheten 
av hjerte-karsykdommer har gått drastisk nedover de siste tiårene og nå er på et historisk lavt 
nivå, er det fortsatt den hyppigste dødsårsaken i Norge. Flere menn enn kvinner rammes, og 
menn rammes i yngre alder enn kvinnene. I 2010 døde 3340 personer av akutt hjerteinfarkt, 
av disse var det 1800 menn og 1540 kvinner. I tillegg døde 1886 personer av andre 
iskemiske hjertesykdommer, 982 menn og 884 kvinner (Statistisk Sentralbyrå 2012). 
Dødeligheten har gått drastisk ned siden 70-tallet, men vi kan ikke forvente at dette 
fortsetter. Flere og flere nordmenn sliter med overvekt og usunn livsstil, som kan bidra til 
utvikling av hjertesykdom (Mæland 2010). 
Noen pasienter med iskemisk hjertesykdom blir ”gjengangere” i hjertemedisinske 
avdelinger. De reinnlegges med brystsmerter og tung pust, og over tid får flere alvorlige 
hjerteinfarkt. Dette påvirker ikke bare pasienter og pårørendes helse og livskvalitet, men 
påfører også samfunnet store utgifter. Et døgn på sykehus koster 4000 kroner (Regjeringen 
2011), i tillegg kommer alle tester og undersøkelser pasienten må gjennom. Vi vet mye om 
risikofaktorer for akutt hjerteinfarkt og hvordan dette skal forebygges. Utfordringen er å 
formidle denne kunnskapen til pasientene på en måte som gjør at de selv ønsker å endre 
livsstil. 
 
1.2 Presentasjon, avgrensning og presisering av problemstilling 
Å få et hjerteinfarkt kan være en traumatisk opplevelse for pasientene. Mange ”vekkes” opp 
til en forståelse av at livet de har levd ikke er bra for dem, og må endres. Noen lykkes i å 
endre livsstil og få en sunnere hverdag, mens andre ikke lykkes. Hvorfor er det slik? Hva er 
det som motiverer pasientene til å handle som de gjør? Hva er det som får noen til å fortsette 
med en livsstil de vet er direkte helseskadelig? Dreier det seg kun om informasjon og 
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forståelse? Det sies at man ikke kan få folk til å gjøre noe de ikke vil selv, så hvordan kan 
sykepleier hjelpe pasientene til å ville? 
Kimen til motivasjon legges mens pasienten er innlagt, men det er i hjerteskolen sykepleier 
har best tid til å utforske pasientens motivasjon og mestring. Jeg tar derfor for meg tiltak her. 
Når pasienten er innlagt har de ofte et større behov for informasjon og for å kunne formidle 
sin opplevelse, og mindre kapasitet til å kunne ta imot direkte råd og veiledning (Mæland 
2006). 
Forskning viser at pasienter som får tilbud om systematisk opptrening lykkes bedre enn 
pasienter som ikke får dette tilbudet (Eshah og Bond 2009, Cobb et al 2006). Jeg jobber på 
hjertemedisinsk avdeling på Ahus (Akershus Universitetssykehus), hvor pasienter som har 
gjennomgått hjerteinfarkt får tilbud om å delta på Hjerteskolen. Jeg har blitt spesielt 
interessert i metodene sykepleier benytter for å fremme motivasjon til livsstilsendring. Hva 
gjør sykepleier på hjerteskolen for å motivere pasienten? Hva mer kan sykepleier eventuelt 
gjøre? Hva sier forskning fungerer? Hva sier sykepleieteorien? Dette er punkter jeg ønsker å 
undersøke i denne oppgaven.  
Problemstillingen er: 
Hva hemmer og hva fremmer motivasjon til livsstilsendring hos pasienter med gjennomgått 
hjerteinfarkt, og hvordan kan sykepleier motivere pasienten til å mestre varig 
livsstilsendring? 
 
1.3 Definisjon av sentrale begreper 
Livsstil – en persons atferdsmønster over tid, valgt ut fra tilgjengelige sosioøkonomiske 
forutsetninger, og de muligheter personen har til å velge mellom alternativer. Livsstil er et 
relativt stabilt mønster av atferd, vaner, holdninger og verdier hos en person. Livsstil 
påvirkes av ytre og indre forhold og kan være selvvalgt og/eller et resultat av den sosiale 
gruppen personen befinner seg i (Kristoffersen m. flere 2005). 
Motivasjon og mestring – er definert og beskrevet i kapittel 4. 
Hjerteinfarkt – er definert og beskrevet i kapittel 2. 
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2.0  Hjerteinfarkt; patogenese, risikofaktorer og 
rehabilitering 
 
2.1 Hva er hjerteinfarkt? 
Iskemisk hjertesykdom skyldes redusert blodtilførsel til hele eller deler av hjertet, og 
omfatter diagnosene angina pectoris, ustabil angina pectoris, hjerteinfarkt og enkelte 
arytmier. Felles for disse diagnosene er at hjertemuskulaturen ikke får nok oksygen. 
Ved hjerteinfarkt er det opphevet sirkulasjon til deler av hjertet. Den vanligste årsaken er 
trombedannelse i en aterosklerotisk koronararterie, som fører til at den tilhørende delen av 
hjertemuskelen ikke får nok oksygen og dør (Jacobsen 2009). 
 
2.2 Risikofaktorer for akutt hjerteinfarkt 
Aterosklerose i koronararteriene er en fellesfaktor for utvikling av iskemisk hjertesykdom. 
Vi skiller mellom upåvirkelige og påvirkelige risikofaktorer. Det er de påvirkelige 
risikofaktorene vi forsøker å modifisere eller fjerne ved å motivere pasienten til å endre 
livsstil. 
 
2.2.1 Upåvirkelige risikofaktorer 
De upåvirkelige risikofaktorene er arv, kjønn og alder. Menn har større risiko for utvikling 
av iskemisk hjertesykdom enn kvinner på samme alder. Risikoen øker proporsjonalt med 
alder for begge kjønn, men det er likevel flere menn enn kvinner som får hjerteinfarkt.   
Arv spiller en viktig rolle i utviklingen av iskemisk hjertesykdom, men det er usikkert hvor 
mye arv betyr og hvilke gener som skaper sykdom, fordi svært mange gener kan være 
involvert. I de fleste tilfeller er det en kombinasjon av arvelige faktorer og livsstil som fører 
til sykdom (Mæland 2006, Forfang og Istad 2011). 
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2.2.2 Påvirkelige risikofaktorer 
Høyt kolesterol, røyking og hypertensjon, kan betegnes som hovedrisikofaktorer for 
utvikling av iskemisk hjertesykdom, og har forsterkende virkning på hverandre. En moderat 
økning av to eller tre av disse faktorene får større konsekvenser enn om én faktor er tydelig 
forhøyet. 
Hyperkolesterolemi er den enkeltstående høyeste risikofaktoren for utvikling av iskemisk 
hjertesykdom. Det er ikke noe klart skille mellom normalt og høyt kolesterol, fordi risikoen 
for sykdomsutvikling øker med økende kolesterolverdier. Norske myndigheter anbefaler et 
kolesterolnivå under 5 mmol/L. Folkehelseinstituttets undersøkelse fra 2000-03 viser at 7 av 
10 personer mellom 40 og 50 år her i landet har kolesterolverdier over dette nivået. 
Gjennomsnittet var totalkolesterol på 5,7 mmol/L for menn, og 5,4 for kvinner 
(Folkehelseinstituttet 2008). En skiller mellom ”bra” HDL-kolesterol, og ”dårlig” LDL-
kolesterol. Målet er å senke pasientenes totalkolesterol, og samtidig øke HDL-kolesterolet. 
Røyking fører til forhøyet risiko for iskemisk hjertesykdom på sikt grunnet 
ateroskleroseutvikling, og til umiddelbar risiko for hjerteinfarkt gjennom påvirkning av 
åreveggen og trombosedannelse i blodet.  Nikotin er en gift med sentralnervøs effekt, og gir 
vasokonstriksjon samt økt puls og blodtrykk (Store Medisinske Leksikon 2012). Dette fører 
til økt arbeidsbelastning på hjertet. Røykere har 2-3 ganger høyere risiko for å dø av 
hjerteinfarkt enn ikke-røykere. Spranget i risiko er størst mellom personer som ikke røyker, 
og de som røyker få sigaretter om dagen. Dersom pasienten slutter å røyke, vil han være 
nede på samme risikonivå som ikke-røykerne etter få år. Pasienter som slutter å røyke etter 
infarktet halverer nesten sin risiko for å dø av nytt infarkt. 
Risikoen for utvikling av iskemisk hjertesykdom øker med økende blodtrykk. Som ved 
hyperkolesterolemi er det vanskelig å angi en klar grense for når blodtrykket er for høyt. 
Ifølge Forfang m. flere er optimalt blodtrykk <120 mmHg over <80 mmHg. Blodtrykk 
<130/85 regnes som normalt, og <140/90 som høyt normalt. Blodtrykket øker med økende 
alder, og kvinners blodtrykk øker mer enn hos menn (Folkehelseinstituttet 2011). Alder og 
kjønn har derfor innvirkning på når en velger å gi medikamentell behandling for 
hypertensjon. Hovedregelen er at alle med systolisk BT >160 skal ha medikamentell 
behandling.  
 9 
Livsstilsendring har begrenset effekt i behandling av hypertensjon, men bidrar til samlet 
positiv effekt på sykdomsutviklingen (Forfang og Istad 2011). 
Andre risikofaktorer for utvikling av aterosklerose er diabetes, overvekt, høyt alkoholinntak, 
fysisk inaktivitet og psykososiale faktorer (Mæland 2006, Forfang og Istad 2011). 
 
2.3 Hjerteskolen 
Mange helseinstitusjoner i Norge har tilbud om Hjerteskole til pasienter etter gjennomgått 
hjerteinfarkt eller annen hjertesykdom. Ifølge ahus.no er Hjerteskolen et ”lærings- og 
mestringstilbud til pasienter med kransåresykdom.” (Akershus Universitetssykehus 2011). 
Hjerteskolen på Ahus er et tverrfaglig samarbeid mellom sykepleier og fysioterapeut. Alle 
pasienter som har gjennomgått hjerteinfarkt eller er hjerteoperert får tilbud om å delta. 
Pasientene deles i grupper etter alder, over og under 65 år. Vanligvis er det 13-16 pasienter i 
hver gruppe. De samles en dag i uken i fem uker. Hjerteskolen har rullerende opptak, det vil 
si at det er noen som slutter og noen som begynner hver uke. Fordelene med denne formen 
for opptak er at pasientene slipper å vente på at forrige gruppe skal bli ferdig før de får 
begynne, og at de uerfarne kan lære av de mer erfarne. Ulempene er at det blir vanskeligere å 
individualisere treningsopplegget når pasientene ikke er på samme nivå (Mæland 2006). 
Gruppene får undervisning og veiledning i temaer som kosthold, medisiner og medisinbruk, 
sex og samliv, trening og røykeslutt. Hjerteskolen har en egen time som heter ”Motivasjon til 
endring” der pasientene får snakke om ulemper og fordeler ved livsstilsfaktorene trening, 
røyking og kosthold. Alle pasientene får to individuelle samtaler med sykepleier eller 
fysioterapeut – innkomst og avslutningssamtale, samt en samtale med lege. Hjerteskolen har 
kardiolog til stede ved to av fem samlinger. I innkomstsamtalen på ca 45 minutter, fokuseres 
det på den enkelte pasients situasjon, hans opplevelse av sin sykdom, faktorer han selv 
tenker må endres, samt motivasjon til endring. Avslutningssamtalen tar omtrent 15 minutter. 
Her snakker en om hvordan pasienten synes det har gått og hva han tenker er veien videre. 
Pasienten får tilbud om videre trening ved Hjerteskolen i seks måneder.  
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3.0 Benner og Wrubels sykepleieteori 
 
Patricia Benner er forsker og foreleser, og kjent for å ha skrevet boken ”From Novice to 
expert” (1984). Judith Wrubel har forsket på fenomener som stress og mestring. Sammen har 
de skrevet boken ”The primacy of caring” – oversatt: Det grunnleggende ved omsorg (1989), 
der de presenterer sin sykepleieteori. Dette kapittelet bygger på den danske utgaven av denne 
boken (Benner og Wrubel 2000). 
 
3.1 Syn på omsorg 
Omsorg for Benner og Wrubel handler om våre spesielle anliggender. Omsorg vil si at 
mennesket bryr seg om noe, det være seg andre mennesker, prosjekter, fritidsinteresser og 
annet. Fordi omsorg omhandler det vi bryr oss om, sier den også hva vi vil definere som 
stressende, og hvilke muligheter (mestringsstrategier) vi har til å forholde oss til dette. 
God omsorg i profesjonell sammenheng krever at en involverer seg og forstår situasjonen. 
Sykepleie kan ikke reduseres til ren teknikk, fordi omsorgen som legges i handlingene 
påvirker hvordan pasienten oppfatter situasjonen.  
 
3.2 Syn på sykepleie 
Benner og Wrubel er opptatt av å synliggjøre sykepleieren som ekspertutøver og ønsker 
større anerkjennelse for det arbeidet sykepleiere gjør. En sentral tanke i deres teori er at 
situasjonsforståelse er nødvendig for å handle riktig. Det betyr at deres teori ikke har noen 
oppskrift på hvordan man skal handle, men er illustrert av eksempler på hvordan 
ekspertsykepleiere har handlet i bestemte situasjoner. Hensikten med teori er at sykepleier 
skal tilegne seg innsikt for å forstå den situasjonen hun står i. Praksis skal være fundamentet 
for teorien, og teori skal skapes fra praksis.  
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3.3 Syn på sykdom 
Benner og Wrubel skiller mellom ordene disease/sykdom og illness/lidelse. Ordet disease 
omhandler de faktiske forandringer i celler og vev som følge av sykdommen. Ordet illness 
omhandler pasientens opplevelse av sin sykdom. Sykdom og behandling oppleves forskjellig 
fra menneske til menneske ut fra dets bakgrunn, erfaring og opplevelser. Begge deler må gi 
mening for pasienten for at han skal bli frisk. 
Hvert menneske og hver sykdom har sin historie. Mennesket tillegger sykdommen mening 
etter sin historie. Selv om en er uhelbredelig syk i medisinsk forstand, kan personen finne 
mening i sin lidelse, og derfor oppnå en form for helbredelse, fordi han klarer å overkomme 
de negative følelsene sykdommen fører med seg. Dette går også motsatt – helbredelse av 
sykdommen fører ikke automatisk til helbredelse av lidelsen. 
Vår opplevelse av en situasjon kan endres over tid. Pasienten vil oppleve sin sykdom 
forskjellig ettersom tiden går fordi de forskjellige fasene i sykdomsforløpet er forskjellige 
situasjoner. 
 
3.4 Syn på motivasjon 
Benner og Wrubel går vekk fra ordet motivasjon i sin egentlige betydning. De sier at 
motivasjon ikke utelukkende er basert på å følge sine drifter eller tilfredsstille behov, men at 
motivasjon er basert på omsorg. Det er våre spesielle anliggender som bestemmer hva vi er 
opptatt av, det er en måte å være i verden på, og det er de som bestemmer vår motivasjon. 
 
3.5 Syn på stress og mestring 
Hvis vi blir alvorlig syke, kan det føre til at mye av det vi kjenner og tar for gitt ikke lenger 
er noen selvfølge. Sykdom påvirker hele mennesket, både bakgrunnsforståelse, kroppslig 
forståelse og personens spesielle anliggender.  
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Benner og Wrubel bygger på Lazarus’ definisjon av stress. Stress omhandler både personen 
og situasjonen han er. Det er mennesket selv som vurderer om en situasjon oppleves 
stressende ut fra det som er viktig for han, hvilken situasjon han er i, og hvilke muligheter 
han mener han har til å takle dette stresset.  
Benner og Wrubel går vekk fra den dagligdagse bruken av begrepet stress som en følge av at 
man ikke mestrer et problem godt nok. De definerer stress som sammenbrudd i det som er 
meningsfullt for oss. Når vi mister noe vi bryr oss om, eller ikke lenger kan fungere på 
samme måte som før, opplever vi stress. Dette betyr at mennesket ikke kan leve i en stressfri 
verden, fordi det å oppleve stress er umulig å unngå når en lever i en verden der noe betyr 
noe for en. Det finnes faktorer i livet til alle mennesker som vi ikke kan velge ikke å bry oss 
om. Følelsene er en viktig del av hvordan vi takler stress, fordi følelsene forteller oss at det 
foregår noe viktig. Dersom vi trener oss opp til ikke å kjenne følelsene, går vi glipp av den 
veiledning følelsene kan gi. Sykepleierens oppgave blir å hjelpe pasienten med å mestre de 
stressende opplevelsene og ikke undergrave følelsene.  
Mestring er ingen motgift mot stress, men handler om hva en velger å gjøre med stresset. 
Målet med mestring er å gjenfinne tapt mening. Dette betyr at mennesker ikke fritt kan velge 
mellom ulike mestringsstrategier, fordi det er uløselig knyttet til sin kultur, sin situasjon og 
sine spesielle anliggender. Vi kan ikke komme med noen fasitsvar på hva som er god 
mestring, fordi det er forskjellig fra person til person. Mestring handler om det som er viktig 
for den enkelte, og valg av mestringsstrategi vil variere i forhold til situasjon. Sykepleierens 
oppgave blir å forsøke å sette seg inn i og forstå pasientens situasjon og bakgrunn, slik at hun 
kan hjelpe og veilede han. Benner og Wrubel sier at meningsløshet og manglende tilhørighet 
er de største truslene mot mestring. 
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4.0 Motivasjon og mestring 
 
 
4.1   Hva er motivasjon? 
Motivasjon kommer fra det latinske ordet movere som betyr bevege. I motivasjonspsykologi 
er en opptatt av hva som får mennesker til å bevege seg, eller sagt på en annen måte, hvorfor 
vi handler som vi gjør. Motivasjonspsykologien stiller spørsmål som: Hva driver mennesker 
til å handle? Er vi drevet av instinkter eller egen vilje? Hva er de viktigste drivkreftene i 
livene våre? (Ekeland m. flere 2004). 
Motivasjon er en tilstand der personen er åpen for forandring. Vi trenger forståelse for 
pasientenes motivasjon for å forstå hvorfor de handler som de gjør. Forståelse er grunnlaget 
for enhver interaksjon mellom helsepersonell og pasienter, og en forutsetning for å kunne 
påvirke pasientens motivasjon (Eide og Eide 2007). 
Ulike motivasjonsteorier kan ha ulikt fokus, og utfylle eller utelukke hverandre. Det er ikke 
sikkert den samme teorien er riktig i alle pasienttilfeller. Motivasjon kan hentes fra et ønske 
om å unngå ubehag, en søken etter spenning eller et ønske om å realisere seg selv. For å få 
en helhetsforståelse av motivasjon må en ofte sette sammen flere teorier, samt egen 
forståelse og erfaringer.  
For at en pasient skal ta den vanskelige jobben med livsstilsendring, er det avgjørende at han 
forstår hvorfor han trenger å gjøre endringene. Dersom pasienten selv har opplevd negative 
konsekvenser av sin livsstil, og fått tilpasset informasjon om dette, vil motivasjonen til 
endring trolig være større. Enda bedre kan motivasjonen være dersom pasienten også 
bekymrer seg over hva som kan skje, hvis han ikke endrer livsstil. Sykepleier må være 
oppmerksom på at bekymringer kan knyttes til skyld over egen situasjon. Skyld kan føre til 
skam, og skam kan føre til håpløshet, som ikke er noen konstruktiv følelse i 
endringsarbeidet. 
I tillegg til fysisk helsegevinst, kan det være psykiske og sosiale grunner til at pasientene 
ønsker livsstilsendring. En som røyker kan kjenne på at det er sosialt uakseptert, mens en 
som er overvektig kan være misfornøyd med eget utseende.  
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Det som motiverer pasienter til endring vil variere fra person til person. Dine grunner for å 
slutte å røyke trenger ikke være de samme som mine. En må huske at motivasjon ikke 
automatisk fører til endring. Det er pasienten selv som må bestemme seg for at han skal 
gjennomføre livsstilsendringene (Ekeland m. flere 2004, Prescott og Børtveit 2004). 
 
4.2 Mestring 
Begrepet mestring har forskjellig betydning i fagspråket og i dagligtale. I dagligtalen brukes 
det gjerne om å klare å løse en oppgave, eller å nå et mål. Ifølge ordboken er synonymer for 
mestring ”beherske, kunne, makte, tvinge, klare og få til”. Ifølge den medisinske ordboken 
betyr mestring ”en persons evne til å håndtere” (ordnett.no 2012). Antonovsky definerer 
mestring som vellykket tilpasning til livshendelser eller vellykket bruk av motstandsressurser 
ved livskrise (Antonovsky 2000).  
 
4.3 Antonovskys mestringsbegrep 
Antonovskys salutogenetiske modell, ble offentliggjort i 1979 i boken ”Health, stress and 
coping”. Salutogenese – det som fremmer helse, står i motsetning til patogenese – det som 
gir sykdom. Helse er mer enn fravær av sykdom og har sine egne mekanismer. Mennesker er 
ikke ”syke” eller ”friske”. Syk og frisk er bare to poler på en skala, og mennesket befinner 
seg et sted mellom disse polene.  
 
I en salutogen tilnærming spør en ikke om hva som gjør folk syke, men hva som holder folk 
friske. En konsentrerer seg om faktorer som flytter mennesket mot den friske enden av 
skalen. Poenget er at disse faktorene er andre enn de som gir sykdom. Man beveger seg ikke 
mot den friske enden bare fordi man har lite av en risikofaktor for sykdom. Altså: Vi vet at 
det er en sammenheng mellom høyt kolesterol og hjerteinfarkt. Nær sagt alle som får 
hjerteinfarkt, har også høyt kolesterol, men det finnes mennesker som har høyt kolesterol og 
ikke får hjerteinfarkt. En salutogen tilnærming vil være å utforske hva det er som gjør at 
disse menneskene holder seg friske. 
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I patogenese oppfattes stressfaktorer uten unntak som sykdomsfremkallende. Det beste man 
kan gjøre er å begrense, ta forholdsregler mot, eller prøve å avlede disse faktorene gjennom 
buffere. I salutogenesen mener en at stressfaktorer er overalt, og at de ikke bare trenger å 
være patologiske, men også kan være helsefremmende. 
En salutogen tilnærming forutsetter at man ser mennesket og sykdommen i en større 
sammenheng. En må søke bakover i pasientens liv, hans totale historie, for å finne årsaker til 
hans helseproblemer. På denne måten blir det i pasientens liv og historie en finner hans 
mestringsstrategier.  
Antonovsky sier at opplevelse av sammenheng er viktig for at vi skal bevege oss mot den 
friske siden av helseskalaen. Opplevelse av sammenheng er knyttet til begrepene 
begripelighet, håndterbarhet og meningsfullhet. Begripelighet sier noe om hvorvidt en 
oppfatter situasjonen som ordnet, sammenhengende, strukturert og tydelig. Den som har en 
sterk opplevelse av begripelighet ser på begivenheter i framtiden som forutsigbare, og om 
noe skulle oppleves overraskende kan det i hvert fall settes inn i en sammenheng og 
forklares. Håndterbarhet viser til om personen tror han klarer, og har ressurser nok, til å takle 
situasjonene han kommer opp i. Meningsfullhet omfatter det som betyr noe for oss, det som 
er meningsbærende i livet vårt. Begrepet viser til en oppfattelse av at livet er forståelig rent 
følelsesmessig, og at de utfordringene vi står overfor er verdt å investere tid og engasjement 
i. Det handler om å se situasjoner som utfordringer i stedet for byrder. 
Antonovsky sier at meningsfullhet er essensielt for motivasjonen. Hvis en virkelig er 
engasjert i noe, vil en ikke gi seg før en har funnet og prøvd ut alle sine ressurser. Dersom en 
ikke har denne typen motivasjon blir verden raskt ubegripelig, en slutter å reagere på stimuli, 
og leter ikke lenger etter sine ressurser (Antonovsky 2000). 
 
4.4 Sammenhengen mellom motivasjon og mestring 
Tillitt til at en klarer å gjennomføre en endring er viktig for at en faktisk skal klare å 
gjennomføre endringen. En pasient som for eksempel forsøker å gå ned i vekt, vil ikke ønske 
å fortsette med den samme slankekuren dersom han ikke merker framgang. Hvis pasienten 
heller ikke tror han kommer til å klare å gå ned i vekt, vil han sannsynligvis ikke begynne på 
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kuren i det hele tatt. Dersom en tidligere har forsøkt en metode for vektreduksjon og gått ned 
i vekt, vil det sannsynligvis være større sjanse for at pasienten er motivert til å forsøke 
metoden igjen. Graden av mestringsstillit kan benyttes for å forutse hvordan det vil gå med 
pasienten (Eide og Eide 2007, Prescott og Børtveit 2004). 
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5.0 Metode 
”Enkelt sagt er en metode den framgangsmåten vi velger for å innhente og etterprøve 
kunnskap om virkeligheten; for å besvare spørsmål om hvordan ting henger sammen, og 
teste om antagelsene våre stemmer med erfaringer vi gjør.” (Thomassen 2006:63). 
Det er forskjell på kravene vi stiller til en vitenskapelig metode, og en metode for å nå et mål 
i dagliglivet. Med den vitenskapelige metoden kreves det at resultatene vi kommer fram til er 
sanne, gyldige og holdbare. Det er ikke sikkert det finnes en metode som er felles for alle 
vitenskaper, fordi en velger metode etter hvilke data en trenger, hvordan en tror en kan 
skaffe reliable og gode data, og hvordan en får svart på problemstillingen best mulig. 
Metoden knytter forbindelsen mellom teori og praksis (Thomassen 2006). 
 
5.1 Begrunnelse for metodevalg og metodekritikk 
Jeg har valgt litteraturstudie av flere grunner. Jeg ønsket å undersøke pasientens opplevelse 
av motivasjon og mestring til livsstilsendring. Skolens retningslinjer sier at jeg ikke kan gå 
ut og intervjue pasienter. Jeg var derfor nødt til å skaffe meg denne kunnskapen på annen 
måte. Bakdelen med denne metoden er at den gir et forholdsvis overfladisk innblikk i 
pasientenes situasjon. Fordelen er at man får erfaringer fra flere ulike studier som kan utdype 
hverandre og gi et mer nyansert bilde av pasientens opplevelse.  
I tillegg har jeg brukt observasjon som metode. Jeg mener det har vært med på å styrke 
oppgaven, fordi jeg har fått oppleve at det er samsvar mellom forskning og praksis. 
En annen metode for å utforske pasientopplevelsen, kunne vært å finne bøker eller filmer 
som omhandler pasienters erfaring med livsstilsendring. Fordelen ville vært at en kunne gå 
dypere ned i én pasients opplevelse, og utforske pasientens situasjon grundigere. Bakdelen er 
at en kun får én pasients perspektiv, og resultatene er da ikke like enkle å overføre til praksis. 
Litteraturstudie er en forholdsvis lett tilgjengelig og tidsmessig gjennomførbar metode for en 
bacheloroppgave, og det ble naturlig for meg å velge denne metoden. 
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5.2 Litteraturstudie 
Hovedmetoden i oppgaven er litteraturstudie, som er en kvalitativ metode. Metoden benyttes 
fordi jeg ønsker å få et overblikk over eksisterende forskning om et avgrenset tema - 
motivasjon til livsstilsendring etter hjerteinfarkt. Studien er gjort systematisk, det vil si at jeg 
har brukt spesifikke søkeord og på forhånd fastsatte retningslinjer, og ikke funnet et tilfeldig 
utvalg av litteratur. En forutsetning for å benytte denne metoden, var at jeg fant tilstrekkelig 
forskning av god kvalitet om emnet jeg ønsket å undersøke.  
Det finnes mange typer litteraturstudie. Min studie er utformet som en narrativ studie. I en 
narrativ studie forsøker en å tematisere innholdet i de artiklene en har valgt ut (Glasdam 
2011).  
Litteraturstudien har bestått av to faser. Jeg gjorde første et litteratursøk i databaser og 
fagbøker, der jeg fant materiale og vurderte om dette skulle tas med i oppgaven. Fase to var 
en analysefase der jeg jobbet med materiale for å forsøke å svare på problemstillingen 
(Glasdam 2011, Forsberg og Wengström 2008). 
For å vurdere forskningsartiklene har jeg utviklet et transkriberingsskjema basert på skjema 
fra Marianne Thorsen Gonzalez’ forelesning ”Bacheloroppgaven” av 13.01.12, som 
inneholder disse kategoriene: Forfatterinformasjon, hensikt, design/metode, utvalg, teoretisk 
rammeverk, utfallsmål/analysemetode, hovedfunn og metodisk kvalitet. På bakgrunn av nivå 
på oppgaven og diskusjon med veileder, har jeg valgt å ekskludere kategoriene teoretisk 
rammeverk, fordi det ble mye å forholde seg til da jeg ikke skulle benytte det videre i 
oppgaven, og utfallsmål/analysemetode og metodisk kvalitet, fordi det ville gå utover 
oppgavens rammer.  
 
5.3 Observasjon 
Som sidemetode har jeg benyttet observasjon i praksisfeltet. ”Observasjon gir oss mulighet 
til med egne øyne å se hvordan mennesker handler og samhandler, og hvordan de forholder 
seg til sitt fysiske miljø.” (Dalland 2007:182). Jeg har hospitert på Hjerteskolen på Ahus en 
dag i uken i tre uker. Jeg valgte disse dagene spesifikt fordi to av dem hadde timer om 
motivasjon og mestring, mens den tredje var en dag da pasientene kunne ha med pårørende.  
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Jeg ønsket å få et innblikk i hvordan sykepleier på hjerteskolen jobbet med pasientene. 
Dessuten undersøke om disse pasientenes uttalelser om motivasjon og mestring, samsvarte 
med det jeg fant i forskningen. Jeg har benyttet en kvalitativ tilnærming til observasjonen. 
Det betyr at jeg ikke har sittet og telt hvor mange ganger pasientene kom med ulike utsagn, 
men forsøkt å lytte etter utsagn som spesifikt handlet om motivasjon og vansker i 
endringsarbeidet (Dalland 2007). 
 
5.4 Databaser 
Søk ble foretatt i januar 2012. 
Det ble søkt i databasene Cinahl, Nursing and allied health collection, Science Direct, 
Cochrane, Helsebiblioteket og sykepleien.no. 
Søk i Cochrane ga ingen brukbare resultater til selve litteraturanalysen, fordi studiene kun 
oppsummerer resultatene fra andres forskning, og ikke forteller hvordan forskerne har 
kommet fram til sine resultater. Cochrane har allikevel vært en nyttig database for å se hva 
slags studier som finnes om emnet. 
Søk på sykepleien.no fant en prosjektbeskrivelse av et samtaleprosjekt som skal 
gjennomføres ved Haukeland Universitetssykehus som kan være relevant ved en senere 
studie, når prosjektet er avsluttet.  
Søkeord brukt: Cardiac rehabilitation, Myocardial infarction, Lifestyle changes, Lifestyle 
modification, Behavioural change, Effects of rehabilitation, Motivation 
Søk i Cinahl på søkeordet myocardial infarction ga 30121 treff. Med avkrysning på fulltekst, 
fagfellevurderte tidsskrift og tilgjengelige referanser, samt ekskludering av artikler publisert 
før år 2000, ga søket 351 treff. 
Søk på myocardial infarction AND lifestyle changes ga 215 resultater. Med avkrysning for 
fulltekst, fagfellevurdert og referanser, samt tidsavgrensning ga søket 12 resultater. Fem 
artikler var relevante for oppgaven etter lesing av sammendrag. 
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Søk på myocardial infarction AND lifestyle modification ga 254 treff. De fleste omhandlet 
diabetes. 
Søk på myocardial infarction AND lifestyle modification NOT diabetes ga tre resultater, 
hvorav en ny, men ikke relevant for problemstillingen. 
Søk på cardiac rehabilitation ga 4212 treff. Med avkrysning på alle punkt samt 
tidsavgrensning ga søket 167 resultater. Søkeordet myocardial infarction ble lagt til, slik at 
søket nå var på ordene cardiac rehabilitation AND myocardial infarction. Dette ga 55 treff. 
Alle titlene ble lest. Etter lesing av sammendrag ble to artikler inkludert. 
I Science Direct forsøkte jeg mange forskjellige kombinasjoner for å komme fram til en god 
søkestrategi. Det var vanskelig å søke her, for jeg fikk veldig mange treff på hvert søk. Det 
var ikke mulig å hake av for ”fagfellevurdert” eller ”fulltekst”, og det var kun mulig å søke 
med kombinasjonene AND/OR og ikke NOT, noe som gjorde at jeg måtte bruke mye tid på 
å luke ut irrelevante treff. 
Jeg endte opp med søkeordene heart attack AND lifestyle changes AND motivation. Dette 
ga 132 treff. Alle titlene ble lest. Etter lesing av sammendrag ble to artikler inkludert, en ble 
siden forkastet på grunn av plassmangel, og fordi den ikke tilførte ny informasjon. 
 
5.5 Inklusjonskriterier 
Ifølge Forsberg og Wengström mener noen forskere at det mangler randomisert-kontrollerte 
studier på visse områder, mens andre sier at det er viktig å få med seg pasientopplevelsen i 
omsorgssituasjonen når vi gjør litteraturstudier innenfor omsorg. Det er derfor anledning til å 
inkludere kvalitative studier og ikke kun randomisert-kontrollerte studier. I min studie er jeg 
opptatt av å undersøke pasientopplevelsen ved hjerteinfarkt og livsstilsendring, og har derfor 
plukket ut studier som fokuserer på dette aspektet. Kvalitative og kvantitative studier er 
inkludert. 
Det finnes ingen regler for hvor mange studier som skal inngå i en litteraturstudie. Det beror 
på hva forfatteren ønsker å få svar på og hvilke krav en stiller til de studiene som skal 
inkluderes (Forsberg og Wengström 2008).  
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Inklusjonskriterier: 
Artikler fra land utenfor Vest-Europa ble ekskludert på grunn av kulturforskjeller. Artikler 
som bare omhandlet kvinner ble ekskludert, fordi hovedgruppen av pasienter under 65 år 
som rammes av hjerteinfarkt er menn, og dette gjenspeiler deltakerne i hjerteskolen. Jeg har 
benyttet artikler som tar for seg alle aspektene i livsstilsendringen, og ekskludert studier som 
omhandler et tema, som kun røykeslutt eller kun fysisk aktivitet. 
Artikler fra år 2000 og fram til i dag er inkludert. En skal inkludere de nyeste arbeidene, 
dersom en vurderer kvaliteten til å være god nok (Glasdam 2011). Det var krav til nordisk 
eller engelsk språk i studiene. Kun artikler publisert i fagfelle-vurderte tidsskrift er inkludert. 
Av åtte inkluderte artikler er to benyttet som bakgrunn, mens seks artikler er benyttet i funn- 
og diskusjonsdelen. 
 
5.6 Fagbøker 
I tillegg til min pensumlitteratur, har jeg brukt BIBsys for å finne fagbøker. BIBsys er en 
felles søkemotor for ressursene i bibliotekene til høgskoler og universiteter over hele landet. 
Jeg søkte på ordene motivasjon, hjerteinfarkt, livsstilsendring, rehabilitering, helsepsykologi, 
atferdsendring og mestring. 
I delen om hjerteinfarkt har jeg benyttet pensumlitteratur fra sykdomslære, Jacobsen (2009). 
Forfang og Istad (2011) og Mæland (2006) ble brukt for utfyllende opplysninger. Jeg gjorde 
søk på Statistisk Sentralbyrå og Folkehelseinstituttets nettsider for å finne statistiske, 
epidemiologiske data.  
Hovedbøkene i teoridelen er Benner og Wrubel (2000) ”Det grunnleggende ved omsorg” og 
Antonovsky (2000) ”Helbredets Mysterium”. Jeg har valgt å bruke de danske utgavene selv 
om jeg vet at noe kan gå tapt i oversettelsen og at oversetterens syn på tema kan avspeiles i 
oversettelsen. Dansk er lettere tilgjengelig enn engelsk for meg, og gjør det dermed enklere å 
forstå nyansene i det jeg leser. Som bakgrunnsmateriale til Benner og Wrubel har jeg brukt 
tre andre bøker: Kirkevold (2001), Kristoffersen m. flere bind 4 (2005) og Konsmo (1995). 
Konsmos bok gir en presentasjon av Benner og Wrubels teori. Kristoffersen og Kirkevold er 
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metateoretiske og vurderer og beskriver hvordan Benner og Wrubels teori kan brukes i 
praksis. Som bakgrunnsmateriale til Antonovsky har jeg lest Mæland (2010).  
I kapittelet om motivasjon har jeg benyttet flere bøker, to fra pensum: Ekeland (2004), Eide 
og Eide (2007), og en utenom: Prescott og Børtveit (2004). Bøkene er benyttet videre i 
diskusjonen og konklusjonen. 
For metodedelen har jeg lest Thomassen (2006) og Dalland (2007). I disse bøkene står det 
lite om litteraturstudie som metode. Jeg har derfor brukt Forsberg og Wengström (2008) og 
Glasdam (2011) som utfyllende litteratur på dette punktet. Observasjon som metode er 
beskrevet i henhold til Dalland. 
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6.0 Funn 
I dette kapittelet følger en presentasjon av funn fra forskningsartiklene og observasjon. 
Pasientene er konsekvent omtalt som ”han” i denne delen, fordi jeg konsentrerer meg om de 
pasientene som er under 65 år. 
 
6.1 Skjematisk framstilling av forskningsartikler 
 
Incentives for lifestyle changes in patients with coronary heart disease 
Forfatter Kärner, Anita, Tingström, Pia, Abrandt-Dahlgren, Madeleine, Bergdahl, Björn, 
Sverige, 2005 
Hensikt Utforske hvilke faktorer pasienter med koronar hjertesykdom, som deltar i 
hjerterehabiliteringsprogrammer, mener er stimulerende/begrensende for 
livsstilsendring. 
Design, 
metode 
Kvalitativ, fenomenografisk tilnærming med semi-strukturert intervjuguide. Del 
av et større prosjekt som evaluerer problembasert læring i pasientundervisning 
under hjerterehabilitering og et år senere.  
Utvalg 207 pasienter var inkludert i studien, syv droppet ut.  
Inklusjonskriterier: 
- nylig episode av koronar hjertesykdom 
- alder <70 år 
- bosted i en av to byer i Sør-Sverige. 
Eksklusjonskriterier: 
- planlagt ACB-operasjon 
- sykdom med dårlig prognose innen et år 
- sykdom som ga kognitive vansker 
- psykiatriske lidelser som gjorde det vanskelig å delta og samarbeide med andre 
- manglende evner til å lese og kommunisere på svensk 
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- opplagt alkohol/stoffmisbruk 
- deltagelse i andre studier som kunne påvirke resultatet. 
Hovedfunn Fire hovedkategorier av faktorer for endring, alle både stimulerende og 
hemmende: somatiske faktorer, sosiale/praktiske faktorer, kognitive faktorer og 
affektive faktorer. Kognitive og sosiale/praktiske faktorer var oftest referert til 
som stimulerende. Affektive, somatiske og sosiale/praktiske faktorer ble oftest 
referert til som begrensende. 
 
The interplay between social and cultural context and perceptions of cardiovascular disease 
Forfatter Murray, Sarah A., Mankeltow, Ken, Clifford, Collette, UK, 2000 
Hensikt Undersøke sosiale og kulturelle faktorers innflytelse på pasientens oppfattelse 
av risiko for koronar hjertesykdom og planlagt livsstilsendring. 
Design, 
metode 
Kvantitativ og kvalitativ tilnærming. Semi-strukturert intervjuguide med åpne 
og lukkede spørsmål. 
Utvalg Målrettet utvalg. 10 pasienter, 10 pårørende og 10 av pleiepersonellet valgt på 
tilgjengelighetsbasis. Kriterier: alder <75 år, at det var pasientens første 
hjerteinfarkt, ingen patofysiologiske komplikasjoner som følge av infarktet.  
Hovedfunn Utbredt inkongruens mellom pasienters og pårørendes oppfattelse av årsaker til 
hjerteinfarktet, og hvilke livsstilsendringer pasienten planla å utføre. 
Pasienter/pårørende mente stress, arbeidssituasjon og skjebnen var årsakene til 
infarktet. 7/10 av pasientene var overvektige, men ingen trodde kosthold var 
årsak til infarktet. Kosthold og trening var likevel de livsstilsfaktorene 
pasientene planla å endre etter utskrivelse fra sykehus. Både pasienter og 
pårørende mente at pasienten burde være mindre fysisk aktiv. 
Alle røykerne (4/10) mente røyking var en faktor som bidro til sykdommen, 
men bare halvparten trodde det var en viktig faktor. De andre mente røyking 
også hadde positiv effekt, i form av avslapning/stressmestring. 
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Pasientene/pårørende fikk hovedmengden av informasjon om hjertesykdom fra 
media. Helsepersonellets meninger om risikofaktorer og ønsket livsstilsendring 
var i tråd med forskning og retningslinjer fra myndighetene. 
 
Importance of illness beliefs and self-efficacy for patients with coronary heart disease 
Forfatter Margaret Lau-Walker, Storbritannia, 2007 
Hensikt Vurdere sammenhengen mellom syn på sykdom (IR – illness representation) og 
mestringstro (SE - self-efficacy) hos pasienter med koronar hjertesykdom tre år 
etter utskrivning fra sykehus.  
Design, 
metode 
Siste del av en longitudinell, prospektiv kohort-studie i tre deler. Kvantitativ 
metode med spørreskjema.  
Utvalg 300 spørreskjemaer delt ut til alle pasienter innlagt ved to sykehus i Sør-England 
som hadde diagnosene hjerteinfarkt eller angina, alder >18 år, ikke kognitivt 
svekket, forsto engelsk. Gjennomsnittsalder: 65 år. 
Studien gikk over tre år. Pasientene besvarte spørreskjema under 
sykehusoppholdet, etter ni måneder og etter tre år. Responsraten for de tre 
undersøkelsestidspunktene var henholdsvis 84 %, 77 % og 72 %.  
Hovedfunn Pasientenes mestringstro ved fysisk aktivitet økte signifikant over tid. De 
viktigste IR-faktorene for utvikling av SE var at pasientene så på sykdommen 
som langvarig, ble brakt til sykehus med ambulanse og hadde få symptomer 
eller trodde sykdommen var kontrollerbar ved utskrivning. 
Det ble ikke vist statistisk signifikante endringer i mestringstro på 
kostholdsendring og generell mestringstro. 
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Managing consequences and finding hope – experiences of Swedish women and men 4-6 
months after myocardial infarction 
Forfatter Kristofferzon, Marja-Leena, Lôfmark, Rurik, Carlsson, Marianne, Sverige, 2008 
Hensikt Beskrive kvinner og menns opplevelse av hverdagslivet fire til seks måneder 
etter gjennomgått hjerteinfarkt, og deres forventninger til framtiden. 
Design, 
metode 
Kvalitativ metode med intervju. Del av en større longitudinell studie. 
Utvalg 20 kvinner og 20 menn valgt ut fra deltagerne i hovedstudien. 
Inklusjonskriterier: innleggelse i intensivavdeling med diagnosen hjerteinfarkt 
en måned tidligere, bosted i sykehusets opptaksområde, ingen 
kommunikasjonsbarrierer, at pasienten følte han/hun hadde nok fysisk og 
psykisk styrke til å delta. 
Hovedfunn Analysen resulterte i to temaer: 
(1) Mestre konsekvensene av hjerteinfarktet 
Pasientene oppga problemer på tre områder - helse, livsstilsendring og 
emosjonelle reaksjoner. De uttrykte behov for mer informasjon om sin tilstand.  
Familie og sosialt nettverk opplevdes støttende, men noen opplevde krav fra 
venner og familie, som ikke forsto at de var slitne og ikke kunne gjøre like mye 
som før. Pasientene understreket betydningen av kontakt med sykepleier, fordi 
de sto for kontinuitet, trygghet og praktisk hjelp. 
 
(2) Finne mening i det som har skjedd 
Noen deltakere beskrev hjerteinfarktet som en ny sjanse. De satte mer pris på 
nære relasjoner, livet var mer enn arbeid og de brukte mer tid på aktiviteter som 
ga dem mening. Noen håpet på et sunt, normalt og aktivt liv, andre ønsket å leve 
lenge nok til å se barn/barnebarn vokse opp. Mennene håpet å kunne utføre de 
samme aktivitetene som før hjerteinfarktet. Kvinnene ønsket å kunne reise igjen, 
ikke måtte flytte, bli friske nok til operasjon og at døden ble rask når den kom. 
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You can do it if you set your mind to it: a qualitative study of patients with coronary artery 
disease 
Forfatter Bergman, Eva og Berterö, Carina, Sverige 2001 
Hensikt Få økt kjennskap til og forståelse for hva det betyr å bli rammet av koronar 
hjertesykdom og hvordan det affekterer livet og livsstilen til den enkelte pasient. 
Design, 
metode 
Kvalitativ metode med generell intervjuguide. Intervjuene ble analysert og 
tolket med hermeneutisk metode. 
Utvalg Inklusjonskriterier: koronar hjertesykdom, pasient ved Ryhov lokalsykehus i 
perioden november 1997 til april 1998. Målrettet utvalg. Forskerne ønsket størst 
mulig variasjon i pasientgruppen når det gjaldt faktorer som alder, kjønn, 
utdannelse og sysselsetting. 
16 pasienter ble valgt – ni menn og syv kvinner. Åtte trakk seg fra studien. 
Endelige utvalg besto av tre kvinner og fem menn i alder fra 49 – 68 år. Alle 
hadde fått sin diagnose mellom fem og åtte måneder før intervjuet. 
Hovedfunn (1) Informantene identifiserte tre hovedårsaker til sin hjertesykdom: arv, livsstil 
og krav fra pasienten selv, familien og arbeidsgiver. 
(2) Vansker i rehabiliteringen var relatert til følelser som usikkerhet, forvirring 
og tristhet, samt tanker om at livet aldri ville bli det samme igjen. 
(3) Identifisert to forutsetninger for suksessfull rehabilitering: pasienten selv og 
støtte utenfra. Det viktigste var at pasienten selv bestemte seg for å jobbe for 
rehabiliteringen. 
 
Longitudinal study of patients after myocardial infarction: Sense of coherence, quality of life, 
and symptoms 
Forfatter Bergman, Eva, Malm, Dan, Karlsson, Jan-Erik, Berterö, Carina, Sverige, 2009 
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Hensikt Identifisere opplevelse av sammenheng (SOC), vurdere livskvalitet, vurdere 
symptomer ved bruk av Seattle Angina Questionnaire, og lage helsekurver fra 
baseline – utskrivning fra sykehus og etter 2 og 4 uker, for pasienter med 1. 
gangs hjerteinfarkt. 
Design, 
metode 
Prediktiv longitudinell studie med kvantitativt design. 
Utvalg 100 pasienter rekruttert fra samme sykehus i Sverige. Gjennomsnittsalder 57 år. 
Inklusjonskriterier: hjerteinfarkt første gang innen et år før studiens start, tilhøre 
sykehusets opptaksområde, forstå og snakke svensk. 
Hovedfunn Studien deler pasientene inn i tre grupper etter SOC-score. Menn hadde 
betydelig høyere SOC-score enn kvinner. Pasienter som scoret høyt hadde færre 
angina-anfall, var mer fysisk aktive, drakk mer alkohol, var mer fornøyd med 
behandlingen og hadde mer positiv oppfattelse av sin sykdom enn de som scoret 
lavt. 
 
 
6.2 Hovedkategorier fra analysen 
Fem hovedkategorier av motivasjonsfremmende og hemmende faktorer ble identifisert. 
 
6.2.1 Tilpasset informasjon 
Kunnskap om koronarsykdom og informasjon om betydningen av aktiv deltagelse var en 
forutsetning for at pasientene skulle klare å endre livsstil. Det var viktig at pasientene selv 
hadde evaluert informasjonen og oppfattet den som god. Masing og press fra pårørende eller 
helsepersonell hadde liten effekt (Bergman og Berterö 2001, Kärner et al 2005, Murray et al 
2000). 
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Murray et al (2000) viste at pasienter/pårørende og helsepersonell hadde forskjellig 
oppfatning om hvilke faktorer som forårsaket hjerteinfarktet. Pasientene viste til stress og 
tilfeldige faktorer som skjebnen og uflaks som grunner til at de ble syke. Deres oppfattelse 
av ordet stress baserer seg på den populære oppfatningen av ordet som oppgaver eller ytre 
omstendigheter en ikke kan kontrollere. De mente stress gjorde kroppen og særlig hjertet 
svakere. En pasient mente det var sjokk og stress etter at han ble ranet som forårsaket 
infarktet. Pasientenes forforståelse av hjerteinfarkt kom fra sosiale medier som TV og 
magasiner, samt samtaler med venner og bekjente. Av TV-programmer oppga de 
sykehussåper og dokumentarer, som ofte viser til stress som sykdomsutløsende faktor.  
 Helsepersonell viste til kjente epidemiologiske risikofaktorer som mangel på trening og 
usunt kosthold. Nesten alle pasientene i studien var overvektige, men ingen av dem oppga 
kosthold som en viktig årsak til at de hadde fått hjerteinfarkt. Likevel var det kosthold og 
fysisk aktivitet samt stressreduksjon pasientene oppga å ville forandre etter utskrivning. 
Dette kan vise at pasientenes forforståelse er basert på sosiale og kulturelle oppfatninger, 
mens deres meninger om livsstilsendring er påvirket av råd de har fått fra helsepersonell 
under sykehusoppholdet. Det viste seg videre at når det gjaldt fysisk aktivitet var det 
reduksjon og ikke økning pasientene ønsket å oppnå. En pasient sa: 
 
”I will try to change physical activity but I’m not sure that I will succeed. I will slow 
down because the doctors say I have to and for no other reason.” (Murray et al 2000). 
 
Artiklene viste at de som hadde fått positiv informasjon om sin hjertestatus var mindre 
bekymret for å begynne med fysisk aktivitet mens de som ikke hadde fått det var usikre på 
om hjertet deres tålte det. Noen pasienter var redde for å gå tilbake til hverdagslivet og 
trengte informasjon om forholdet mellom aktivitet og hvile. Disse tankene og spørsmålene 
var gjennomgående for pasientene ved hjerteskolen også. En pasient sa: 
 
”Jeg føler meg kjempebra, men hvor mye tåler jeg egentlig? Jeg trenger informasjon. 
Om 10 år, skal jeg inn å operere hjertet jeg da, hvis jeg ikke forbedrer meg?” 
(Pasient, 52 år). 
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Støtte i form av informasjon og enkel tilgang til helsevesenet var avgjørende for pasientenes 
opplevelse av mestring. Pasientene profiterte på tidlig oppfølgingssamtale ved sykehusene. 
De som hadde vært til tester og målinger trengte å få resultatene tolket til et språk de kunne 
forstå, for at de ikke skulle gi hindringer for livsstilsendringene. Kontinuitet i kontakten 
mellom helsepersonell og pasient er nødvendig for god etterfølgelse (compliance), både i det 
medisinske behandlingsopplegget og i endringsarbeidet (Bergman og Berterö 2001, 
Kristofferzon et al 2008, Kärner et al 2005).  
Pasientene hadde ulikt syn på røyking. De fleste oppfattet det som noe utelukkende negativt, 
men det var noen som trodde røyking hadde positive konsekvenser som stressreduksjon og 
beroligende middel.  Det var avgjørende at pasientene forsto hvor skadelig røyking var for 
dem for at de skulle slutte, masing og pekefingre hadde ikke effekt. En pasient fikk 
hjerteinfarkt tre ganger før han innså sammenhengen (Murray et al 2000, Bergman og 
Berterö 2001). 
Det var kjønnsforskjeller i forhold til informasjonskilder. Kvinnene profiterte på deltagelse i 
hjerteskole. De ønsket å diskutere sin tilstand med andre, og opplevde trygghet, oppmuntring 
og støtte til å gjennomføre endringene fra rehabiliteringsteamet og de andre deltakerne. 
Mennene ønsket å diskutere sin prognose, og opplevde trygghet ved samtale med kardiolog 
(Kristofferzon et al 2008, Bergman et al 2009). 
 
6.2.2 Bakgrunnsforståelse og oppfattelse av egen sykdom 
Forståelse av hjerteinfarkt som alvorlig sykdom var en viktig motivasjonsfaktor. Pasientenes 
sykdomsoppfattelse influerte innsatsen i livsstilsendringene (Kärner et al 2005). Lau-Walker 
(2007) fant at pasienter som så på sin sykdom som langvarig, ble fraktet til sykehuset med 
blålys og hadde få symptomer eller følte sykdommen var kontrollerbar ved utskrivning, 
hadde større sannsynlighet for å følge opp livsstilsendringene i et langtidsperspektiv. 
Pasientene ble mer oppmerksomme på kroppens signaler. Behovet for å redusere smerter og 
øke følelsen av å være frisk var viktige motivasjonsfremmende faktorer. De somatiske 
symptomene ble både noe positivt og negativt i endringsarbeidet. Noen pasienter var svært 
hemmet av bekymringer, de ønsket ikke å være alene, var redde for å teste grenser, unngikk 
fysisk aktivitet og turte ikke reise langt fra sykehus. De som så på hjerteinfarktet som en ny 
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sjanse i livet stresset mindre, klarte å slutte å røyke og var mer målrettet. Pasientene så ikke 
på livsstilsendringer som viktige når de ikke kjente spesifikke symptomer eller tegn til 
sykdommen (Kärner et al 2005, Kristofferzon et al 2008). 
Pasienter som oppfattet egen innstats som avgjørende for vellykket behandling, var mer 
villig til å gjennomføre de anbefalte endringene. Pasientene retter seg etter behandlingen når 
de oppfatter at den gir tydelig gevinst. Det viktigste for pasientene var at endringsarbeidet 
var deres eget valg og det ble en forutsetning for suksess. Noen pasienter følte seg forpliktet 
til å delta aktivt i endringsarbeidet fordi sykehuset og helsepersonellet hadde investert så 
mye tid i dem. De så på dette som en ekstra motivasjonsfremmende faktor. Pasienter som 
viste en passiv holdning med manglende innsikt i egen situasjon, opplevde 
livsstilsendringene som tvunget på dem (Bergman og Berterö 2001, Kärner et al 2005, 
Kristofferzon et al 2008).  
Bergman et als (2009) studie viser at pasienter med sterk opplevelse av sammenheng, følte 
seg ved bedre helse, hadde færre symptomer og var mer motivert til livsstilsendringer, enn 
pasienter med liten opplevelse av sammenheng.  
Murray et al (2000) viste at sosiale og kulturelle oppfatninger om hjerteinfarkt dannet 
grunnlaget for pasienter/pårørendes oppfattelse av sykdommen. De skyldte ofte på faktorer 
utenfor individets kontroll. Pasienter med forforståelse av hjerteinfarkt som avhengig av 
skjebnen, viste mindre motivasjon til å endre livsstil. De viste gjerne til at de kjente folk som 
både trente og spiste sunt, og likevel fikk hjerteinfarkt. Det samme gjaldt de som så på 
sykdommen som et resultat av arv og gener. Disse oppfatningene fungerte som hemmende 
faktorer på motivasjonen. En grunn til dette kan være at pasientene følte seg styrt av ytre 
krefter i flere deler av livet sitt, og dermed bar på en lært hjelpeløshet (Murray et al 2000, 
Bergman og Berterö 2001). 
 
6.2.3 Mestringstro 
”Jeg kan”-holdning var fundamentet for suksessfull livsstilsendring. Pasienter som oppfattet 
sykdommen og symptomene som noe de kunne kontrollere, viste større motivasjon til å 
gjennomføre livsstilsendringer. Noen menn hadde holdningen: ”Du kan gjøre det hvis du har 
bestemt deg for det”. En artikkel slo fast at reduksjon i krav fra arbeidsplassen og 
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omgangskretsen førte til bedre følelse av kontroll hos pasientene. Pasientene opplevde redsel 
dersom kontroll- og trygghetsbehovet ikke ble møtt under endringsarbeidet (Lau-Walker 
2007, Bergman og Berterö 2001, Kärner et al 2005).  
Fysiske symptomer og opplevelse av å være fysisk svak fikk noen menn til å føle seg 
verdiløse. Noen følte seg mindre viktige som individer, fordi de ikke klarte å takle alle 
situasjoner i livet sitt på samme måte som før (Kristofferzon et al 2008, Kärner et al 2005). 
Pasientene så det å komme tilbake til arbeidslivet som en bekreftelse på at de var friske 
(Lau-Walker 2007, Kristofferzon et al 2008). Lau-Walkers (2007) studie viste at pasientenes 
generelle mestringstro reduseres noe over tid, bortsett fra hos de pasientene som var tilbake i 
arbeid.  
De som deltok i hjerterehabiliteringsprogrammer hadde større mestringstro på fysisk 
aktivitet enn pasienter som ikke deltok. Mestringstroen på kostholdsendring ble noe redusert 
over tid. Flere av studiene viste at kostholdsendring er noe av det pasientene synes er 
vanskeligst (Lau-Walker 2007, Bergman og Berterö 2001, Kärner et al 2005, Kristofferzon 
et al 2008).  
I en time på hjerteskolen jobbet vi med oppskrifter, som pasientene fikk i oppgave å gjøre 
mer hjertevennlige. En gruppe ble tildelt ”fløtegratinerte poteter”. I oppskriften var det 
poteter, 2 dl fløte, 1 dl h-melk, 100 g ost til gratinering og diverse krydder. Pasientenes 
forslag var å bytte ut h-melken med skummetmelk, men la fløten stå. Dette er et eksempel på 
pasientenes manglende innsikt i de skadelige effektene kostholdet har på hjertet deres. 
 
6.2.4 Sosiale relasjoner 
Hjerteinfarktet affekterer ikke bare pasienten, men også familien og hele omgangskretsen. 
Pasientene oppga sosial støtte som en viktig faktor i endringsarbeidet, men overbeskyttelse 
fra familiemedlemmene ble sett på som hemmende. Dersom det sosiale nettverket skulle 
klare å gi støtte, var det viktig at de hadde en forståelse av pasientens sykdom og situasjon. 
De pårørende må tas med i endringsarbeidet, og livsstilsendringene må gjennomføres i hele 
familien. Pasientene kunne noen ganger føle at de havnet i kamp mellom det de tenkte var 
bra for seg, og det personene rundt ønsket. Noen havnet i åpne konflikter med for eksempel 
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ektefelle. Kvinner opplevde mer støtte fra familien enn det menn gjorde (Bergman og 
Berterö 2001, Kärner et al 2005, Kristofferzon et al 2008). 
Sosiale forpliktelser, som å ta vare på andre familiemedlemmer som var syke, passing av 
barnebarn og plikter på arbeidsplassen kunne slite pasientene helt ut. Det gikk ut over 
livsstilsendringene og førte til at de ikke klarte å ta hensyn til seg selv og sine behov. 
Pasientene opplevde at omgangskretsen og familien ikke forsto at de var slitne og ikke kunne 
gjøre like mye som før. Noen kvinner følte seg egoistiske og som en byrde for familien. De 
opplevde mye stress fordi de ikke klarte å gjennomføre alle kravene de hadde til seg selv. 
(Bergman og Berterö 2001, Kristofferzon et al 2008).  
Pasientene i hjerteskolen oppga ønske om å se barn og barnebarn vokse opp som en sterk 
motivasjonsfremmende faktor. Det samme sa pasientene i Kristofferzon et als (2008) studie. 
 
6.2.5 Oppdage nye vaner og verdier 
Dannelsen av nye vaner ble sett på som viktig i endringsarbeidet. Det ble viktig for 
pasientene å planlegge for en forutsigbar hverdag. Det å føle at de hadde lov til å bryte 
rutinene, eller ha et tilbakefall en gang i blant, hjalp på motivasjonen. Kostholdsvaner var 
spesielt vanskelige å endre, fordi pasientene ofte hadde hatt det samme kostholdet siden 
barndommen. Noen pasienter syntes det var vanskelig å slutte å røyke fordi de visste at de 
aldri kunne gjøre det igjen. Det var lettere å kutte ut røyken hvis de visste at de hadde 
muligheten til å røyke om en liten stund. Da trengte de ikke å røyke (Kärner et al 2005, 
Bergman og Berterö 2001, Kristofferzon et al 2008). En av pasientene i hjerteskolen uttrykte 
de samme meningene. Han sa ”så lenge jeg har pakken i nattbordskuffen og kan røyke hvis 
jeg vil, så trenger jeg ikke å gjøre det.” (Mann, 59 år). 
Noen pasienter var triste og redde for framtiden og konsekvensene av sykdommen. De hadde 
tanker om at livet aldri ville bli det samme igjen. De måtte forsone seg med og tilpasse seg 
til det syke hjertet. Hele livet deres var blitt forstyrret, og de fant det vanskelig å tilpasse seg 
en framtid som var annerledes enn det de hadde sett for seg. Denne tristheten kunne gå over i 
en depresjon som vanskeliggjorde endringsarbeidet, fordi de deprimerte pasientene viste 
mindre motivasjon til å gjennomføre endringer (Bergman og Berterö 2001, Kristofferzon et 
al 2008). 
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Noen pasienter sa sykdommen hadde gitt dem et nytt perspektiv på livet, og at framtiden 
burde inneholde mer tid til rekreasjon og meningsfylte aktiviteter, og mindre til jobb. Ferie 
ble viktigere, det samme ble tid med familie og venner. 
De fleste pasientene som begynte å trene opplevde å føle seg bedre. Noen hadde trent 
tidligere og sluttet på grunn av manglende tid og lyst. Noen fant igjen treningsformer de 
hadde hatt glede av tidligere og andre oppdaget helt nye treningsformer (Kristofferzon et al 
2008, Bergman og Berterö 2001). 
 
”I almost never cycled before… nowadays I go out cycling and looking around a bit… 
cycling is unbelievable fun… cycling and enjoying life…” (Bergman og Berterö 
2001). 
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7.0 Diskusjon 
Det viktigste å huske på når vi skal hjelpe noen å endre livsstil, er at det er pasienten som 
skal gjøre jobben. Pasienten skal endre seg for seg. Det er ikke vi som skal endre våre liv, og 
pasienten skal ikke endre seg for å gjøre oss glade. Vi skal hjelpe pasienten til å se problemet 
og sammen komme fram til en løsning han kan leve med. Vi skal ikke tre våre egne 
ferdiglagde løsninger ned over hodet på pasienten eller moralisere fram motivasjon. Dersom 
pasienten ikke er klar for å endre seg, så er ikke pasienten klar! (Eide og Eide 2007). 
 
Tilpasset informasjon 
Alle studiene understreket pasientenes behov for tilpasset informasjon om hvorfor og 
hvordan sykdommen hadde rammet akkurat dem, og hvilke konsekvenser deres livsstil 
hadde for sykdommen. Det var viktig at helsepersonellet så pasienten i hans sosiale og 
kulturelle kontekst, og utforsket hvilke oppfatninger både pasienter og pårørende hadde til 
koronarsykdom. 
Murray et als artikkel viser et misforhold mellom hvilke faktorer pasientene mente hadde 
forårsaket hjerteinfarktet, og hvilke livsstilsendringer pasientene mente de burde 
gjennomføre. Dette kan bety at pasientenes forforståelse er basert på sosiale og kulturelle 
oppfatninger, mens deres meninger om livsstilsendring er influert av råd fra helsepersonell. 
Pasientene i Murrays artikkel trodde at de burde redusere mengden fysisk aktivitet. Dette kan 
indikere at pasientene ikke ser forskjell på fysisk aktivitet og stress, siden det generelle rådet 
etter et hjerteinfarkt er at pasientene trenger å øke mengden fysisk aktivitet, men redusere 
mengden stress. Dette tyder på en begrenset forståelse for de helseskadelige 
livsstilsfaktorene. Det kan virke som pasientene kun har lyttet til informasjonen fra 
helsepersonellet, men ikke forstått den eller ikke fått den godt nok tilpasset. Det må tas 
høyde for at denne artikkelen hadde et lite utvalg av pasienter, og resultatene egner seg 
derfor ikke til å generalisere. Artikkelen kommer likevel med interessante innspill som 
bekreftes av de andre forskningsartiklene og av observasjonen. 
Forskningen viser at pasienter responderer dårligere på generell informasjon enn på 
informasjon som er skreddersydd til deres situasjon. Forskjellen i motivasjon, gjennomføring 
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og mestringstro ved henholdsvis kostholdsendring og fysisk aktivitet, kan bidra til å bekrefte 
denne påstanden. Hjerteskolen på Ahus har fokus på trening med gruppetrening på hver 
samling og tilbud om videre trening i seks måneder. Pasientene får kostholdsundervisning 
som ikke foregår på kjøkkenet, men i klasserom der det gis generelle kostholdsråd. Denne 
forskjellen i undervisningsopplegget kan forklare noe av grunnen til at pasientene har større 
tro på mestring av fysisk aktivitet enn kosthold. Det kan være vanskelig å oppnå godt nok 
tilpasset informasjon med de ressursene hjerteskolen har til rådighet. Det hadde vært 
ønskelig at pasientene kunne prøve ut oppskriftene på et treningskjøkken for å komme i gang 
med kostholdsendringen, men dette er det ikke kapasitet til i dagens opplegg. En utfordring 
for sykepleier blir å individualisere undervisningsopplegget mest mulig, uten å forandre på 
gruppestørrelse eller antall individuelle samtaler. En mulighet kan være å fokusere mer på 
kosthold under inntakssamtalen, og deretter bruke informasjonen fra pasienten aktivt i 
kostholdsundervisningen. Når sykepleier gir pasientene oppskrifter å jobbe med, bør disse 
være valgt fra opplysninger i innkomstsamtalen. Dette kan føre til at pasientene oppfatter 
informasjonen til å angå dem personlig, og de blir da mer oppmerksom på hvilken betydning 
kostholdsendringene har for dem. Denne individuelle tilnærmingen til pasientundervisning 
støttes av Benner og Wrubel. 
 
Syn på egen sykdom 
Hvordan pasientene oppfatter sin situasjon og sykdom avhenger av flere variabler. 
Sykdomsoppfattelse har betydning for motivasjon til endringsarbeidet. Det var viktig at 
pasientene så på situasjonen som alvorlig, men ikke altfor alvorlig. Dette understrekes av 
funn som viste at pasientene med mange symptomer følte seg for dårlige til å orke å endre 
seg, mens de som ikke kjente symptomer mente de ikke hadde noen grunn til å endre seg. 
Murrays studie viste at pasientene har mesteparten av sin forforståelse om hjerteinfarkt fra 
TV og magasiner, samt samtaler med familie og venner. Når vi utforsker pasientens 
forforståelse må deres sosiokulturelle bakgrunn tas med. Det hadde vært ønskelig med flere 
individuelle samtaler mellom pasient og sykepleier i Hjerteskolen. Dette ville gi sykepleier 
mer tid til å kartlegge pasientens bakgrunn og syn på egen sykdom. Sykepleierens oppgave 
er å utforske hvorfor/hvorfor ikke pasienten ønsker å endre seg. Det vil alltid være 
argumenter for og i mot. En viss form for ambivalens vil eksistere omtrent uansett hvor 
motivert en er. Hvis pasienten blir gjort oppmerksom på disse faktorene, og på forhånd har 
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tenkt igjennom eventuelle hindringer som kan oppstå i endringsarbeidet, vil disse bli enklere 
å overkomme om han støter på dem (Eide og Eide 2007, Ekeland et al 2004). 
Deltakelse i Hjerteskolen gjør noe for pasientens sykdomsoppfattelse, fordi han får mulighet 
til å treffe andre med samme sykdom, som har en annen livshistorie, og en annen situasjon 
enn han. Erfaringsutveksling og opplevelse av fellesskap kan endre pasientens oppfattelse av 
egen sykdom. Det samme kan tilpasset informasjon og den bedrede forståelsen og innsikten i 
årsaker til sykdom pasienten tilegner seg gjennom Hjerteskolen. Sykepleier må imidlertid 
være oppmerksom på at denne erfaringsutvekslingen kan føre til et negativt fokus om 
gruppen består av mange nok, eller noen svært tydelig negative pasienter. 
For at pasientene skulle ønske å endre seg, måtte de se på sykdommen som noe de selv 
kunne gjøre noe aktivt for å endre. Følelsen av kontroll over situasjonen var viktig for 
pasientene. De som oppga stor grad av indre kontroll viste mer motivasjon og vilje til å 
gjennomføre livsstilsendringene. Indre kontroll kan ses i sammenheng med å være indre 
motivert. En person som er indre motivert gjør noe for sin egen del, fordi det oppleves viktig 
for han, og ikke fordi noen andre forteller han at han må gjøre noe (Ekeland m. flere 2004). 
Følelsen av kontroll kan igjen ses i sammenheng med innsikt i egen situasjon. Pasientene 
som viste manglende innsikt, følte at livsstilsendringene ble tvunget på dem. De opplevde 
seg styrt utenfra og opplevde ikke kontroll over egen situasjon.  
Bergman et als (2009) studie viste at pasienter med sterk opplevelse av sammenheng klarte 
seg bedre, følte seg friskere og var mer motiverte enn pasienter med lav opplevelse av 
sammenheng. Dette er i tråd med Antonovskys teori om at pasienter med sterk opplevelse av 
sammenheng oppfatter seg ved bedre helse. 
 
Mestringstro 
Følelse av kontroll henger sammen med mestringstro. Mestringstro kan ikke ses uavhengig 
av pasientens syn på egen sykdom. Begrepet self-efficacy – mestringstro, ble utviklet av 
Bandura i 1977. SE er ifølge Bandura den viktigste faktoren ved adferdsendring. SE 
bestemmer den primære avgjørelsen om å gå i gang med endringen, innsatsen som blir lagt i 
arbeidet, og grad av utholdenhet ved motgang (Lau-Walker 2007). Pasienter med sterkt tro 
på egen mestring, viste mer motivasjon i endringsarbeidet. Sykepleier må møte pasienten 
med en ”dette-får-du-til”-holdning. Vi skal bygge oppunder pasientens mestringstro. 
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Relasjonen mellom pasient og hjelper er viktigere i endringsarbeidet enn metoden. 
”Pasientens motivasjon styrkes hvis hjelperen er alliert med og bekrefter personenes egen 
motivasjon.” (Eide og Eide 2010:336). Det er viktig å framstille informasjonen slik at det 
oppleves som oppnåelig for pasienten å få til endringene.  
Å gå hjemme og være sykemeldt var hardt for flere pasienter, og å komme tilbake i arbeid 
ble sett på som en bekreftelse på at de var friske igjen. Sykepleier bør kartlegge pasientens 
arbeidssituasjon og tanker og følelser rundt det å gå tilbake til arbeidet. Mange trenger 
konkrete råd om hvordan de kan legge opp arbeidsdagen for å oppleve mindre stress. Noen 
bør kanskje oppmuntres til å forsøke en lavere stillingsbrøk, i hvert fall til å begynne med.  
 
Sosial støtte 
De pårørende må bringes aktivt med i endringsarbeidet. De opplevdes både som en ressurs 
og en begrensning for pasientene. Familien og venner støttet pasientene i endringsarbeidet, 
men konflikter kunne også oppstå dersom deres og pasientenes prioriteringer ikke lenger 
samsvarte. Siden pasienten må forstås ut fra hans bakgrunn og situasjon, er det viktig at 
sykepleier får informasjon om pasientens sosiale forhold, og kartlegger forventet grad av 
sosial støtte. De pårørendes syn på sykdom vil være avhengig av deres erfaringer med emnet, 
og det er ikke sikkert det er de samme som pasientens. Hjerteskolen bør inkludere de 
pårørende mer. I dag er det anledning til å ta med pårørende en av fem ganger. Den dagen 
jeg var der var det to av 16 deltagere som hadde med pårørende. Det er forståelig at det kan 
være vanskelig for de pårørende å møte opp på hjerteskolen når den varer fra ni til to på 
mandager eller torsdager, men jeg tror sykepleier bør fortelle pasientene hvor viktig det er at 
de pårørende blir med. Det vil bli vanskeligere for pasientene å endre livsstil hvis ikke 
familien er med på laget. Som en pasient sa: ”Jeg spiser ikke fisk, for kona liker det ikke, og 
da lager vi det ikke.” (Mann, 62 år). Hvis ikke de pårørende har forståelse for 
endringsarbeidet kan de hemme pasientenes motivasjon og mestring. 
 
Oppdage nye vaner og verdier 
De pasientene som så på hjerteinfarktet som en ny sjanse i livet, viste bedre motivasjon i 
endringsarbeidet. Dette er i tråd med Antonovskys begrep om meningsfullhet som 
avgjørende for hvordan vi forholder oss til situasjoner. Pasientene opplevde at de hadde fått 
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muligheten til å starte på nytt. De ville forandre livet sitt, ha mer fritid, være mer sammen 
med familien og leve sunnere. De så på livsstilsendringene som utfordringer det var verdt å 
engasjere seg i.  
 
Sykepleier må støtte opp under det enkelte menneskets verdighet. Selv om pasienten har hatt 
hjerteinfarkt og ikke orker like mye som før, er han ikke mindre verdt som menneske. Det er 
sykepleierens oppgave å hjelpe pasienten med å finne det positive i situasjonen og å finne 
mening. Framgangsmåten for dette vil være forskjellig fra pasient til pasient, og avhenge av 
hva som er pasientens mål i endringsarbeidet og hva pasienten mener er viktig i sitt liv.  
Noen pasienter oppga vansker med å forandre gamle vaner som hemmende for 
endringsarbeidet. Dette gjaldt spesielt kostholdsvanene og understreker igjen betydningen av 
mer individualisert og praktisk rettet kostholdsundervisning. 
I studiene og Hjerteskolen var pasientene opptatt av at det måtte være greit å ha en glipp i ny 
og ned. De måtte føle at de fortsatt hadde frihet i livet sitt, og at ikke alt de foretok seg var 
forbundet med restriksjoner. Dette understrekes av pasienten som klarte å la være å røyke så 
lenge han visste han hadde sigaretter i huset. Sykepleier må forklare pasientene at det er 
forskjell på en glipp og et tilbakefall. Det må være åpenhet i gruppen for å dele erfaringer på 
dette området, slik at pasientene kan oppleve at de ikke er alene om å synes det er vanskelig 
å endre seg. Sannsynligvis møter alle pasientene på vansker i endringsarbeidet. I en så stor 
gruppe er det trolig få som tør å si noe om dette. Sykepleier må forsøke å skape en 
atmosfære der det er lov til å gjøre feil. Hun må hjelpe pasienten med å skille mellom person 
og prestasjon. Han er ikke en dårlig person fordi han har hatt en glipp. 
Det er ikke Hjerteskolens oppgave å behandle angst og depresjon, men sykepleier bør prøve 
å identifisere engstelige og nedstemte pasienter, fordi begge disse tilstandene var hemmende 
for motivasjonen.  
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8.0 Konklusjon 
 
Jeg har brukt litteraturstudie og observasjon til å undersøke hvilke faktorer som fremmer og 
hemmer motivasjon til livsstilsendringer hos pasienter med gjennomgått hjerteinfarkt, og hva 
sykepleier kan gjøre for å motivere pasienten til å mestre livsstilsendringene.  
Jeg har identifisert fem temaer som jeg mener bidrar til å fremme og hemme motivasjon og 
mestring hos pasientene. Disse temaene er tilpasset informasjon, syn på egen sykdom, 
mestringstro, sosial støtte og oppdagelse av nye vaner og verdier.  
De fleste pasientene som fulgte et hjerterehabiliteringsprogram klarte å begynne og 
opprettholde trening på sikt, men de færreste klarte å legge om kostholdet. 
Rehabiliteringsprogrammene har ofte en individuelt basert tilnærming til trening, mens 
kostholdsundervisningen består av generelle råd fra ernæringsmyndighetene. Dette kan bidra 
til å forklare hvorfor det er lettere å endre treningsvaner enn kostholdsvaner. 
Pasientenes syn på egen sykdom og situasjon og deres bakgrunnsforståelse, ble framhevet 
som sentrale motivasjonsfremmende og hemmende faktorer. Dersom pasientene oppfattet sin 
situasjon som noe selv kunne gjøre noe med, var de mer motivert til livsstilsendringer. Det 
samme om pasientene oppfattet sykdommen som alvorlig og langvarig, men ikke for 
alvorlig, fordi pasientene som hadde mange symptomer og mye angst var mindre motivert. 
Troen på egen mestring var viktig for at pasienten skulle bestemme seg for å gjøre 
livsstilsendringer. De som hadde en ”du kan hvis du vil”-holdning var mer motivert i 
endringsarbeidet, enn de som var usikre på om de ville få det til. 
Sosial støtte og et godt nettverk fungerte som en buffer for pasientene, og hjalp de med å 
mestre situasjonene når pasientene ikke selv klarte å holde motivasjonen oppe. Det sosiale 
netteverket kunne også hemme pasientene i endringsarbeidet, hvis de ikke forsto pasientens 
grenser, og ikke selv ønsket å gjøre om på usunne vaner. 
Flere pasienter trakk fram oppdagelsen av nye verdier i livet. Mange ble mer 
oppmerksomme på familien, brukte mindre tid på jobb og så verdien i hvile og ferie. 
Pasientene syntes det var vanskelig å forandre på gamle vaner, særlig når det gjaldt kosthold. 
 41 
Både Benner og Wrubel og Antonovsky understreker betydningen av å se pasienten i hans 
situasjon og i lys av det som er viktig for han. Opplevelsen av mening er avgjørende for 
pasientenes motivasjon. I Hjerteskolen er sykepleier en viktig person som pasienten kan 
snakke med. Vi må se den unike pasienten, stå for informasjonen og sørge for at den er 
forstått, støtte opp om pasientens mestringstro, trekke de pårørende inn i endringsarbeidet, 
støtte pasienten i de valgene han tar og hjelpe han med å finne mening. Benner og Wrubel 
oppgir flere kjennetegn på en ekspertsykepleier. Hun har evnen til å gjøre seg nærværende 
og tilgjengelig for pasienten, evnen til å kommunisere med pasienten på en måte som gjør at 
pasienten forstår at hun vet hva hun snakker om, evnen til å tolke pasientens situasjon, 
meninger, betydninger, kroppsspråk og evne til å videreformidle pasientens ønsker til legen 
og de pårørende. 
Jeg mener en sykepleier som skal motivere en pasient til å mestre den utfordringen det er å 
endre livsstil, trenger alle disse egenskapene for at vi sammen skal klare denne oppgaven. 
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9.0  Avslutning 
 
I denne oppgaven har jeg jobbet med litteratur og forskning på en, for meg, ny måte. Jeg har 
tilegnet meg ny kunnskap om et aktuelt emne og fått bekreftet mye jeg visste fra før. Det har 
vært spesielt spennende å kombinere metodene litteraturstudie og observasjon. Gjennom 
observasjon har fått bekreftet i praksis at det jeg leser i forskning stemmer. 
Jeg har også fått et forbedret syn på bruken av sykepleieteoretikere, som viste seg å være 
mer interessant enn jeg trodde. 
Veien videre 
Pasientene som deltar i Hjerteskolen har tatt det første skrittet på veien mot sin 
livsstilsendring. De har allerede vist tegn til motivasjon og mestring ved å velge å delta. Men 
hva så med de pasientene som ikke deltar ved Hjerteskolen, hvordan går det med dem? Og 
hvordan skal sykepleier motivere dem til å ta i mot tilbudet? Dette er interessante spørsmål 
til videre studier. 
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